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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Comparar o efeito analgésico da administrac¸ão intra-articular de morﬁna e levobu-
pivacaína (isoladas ou associadas) com a administrac¸ão intratecal de morﬁna em pacientes
submetidos à reconstruc¸ão do LCA com enxerto autólogo de tendão patelar.
Métodos: Análise retrospectiva dos dados coletados nos prontuários de 60 pacientes entre 20
e  50 anos, submetidos à vídeoartroscopia de joelho para reconstruc¸ão do LCA. Os pacientes
encontravam-se separados em quatro grupos de 15 pessoas (A, B, C e D) de acordo com
a  administrac¸ão intra-articular e peri-incisional de 20 mL de soluc¸ão salina com 5 mg  de
morﬁna em A, 20 mL de soluc¸ão a 0,5% levobupivacaína em B, 10m L de soluc¸ão com 2,5 mg
de  morﬁna e 10 mL de soluc¸ão a 0,5% de levobupivacaína em C e morﬁna intratecalmente
em D.
Resultados: Todos os grupos apresentaram baixos escores de dor nas primeiras 12 horas após
a  cirurgia. Os grupos B e C apresentaram escores de dor signiﬁcativamente maiores do que o
grupo D (controle) 24 horas após a cirurgia. Não houve diferenc¸a estatística entre os escores
de  dor do grupo A e do grupo D.
Conclusão: Nos pacientes do grupo A houve analgesia comparável à dos pacientes do D, ao
passo que o procedimento em C não foi capaz de reproduzir o efeito analgésico observado
em  D quando os indivíduos foram estudados após 24 horas da cirurgia. Novos estudos são
necessários para evidenciar o exato mecanismo de ac¸ão, bem como a dose e concentrac¸ão
ideais para aplicac¸ão articular de opioides.©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
 Trabalho desenvolvido no Servic¸o de Ortopedia e Traumatologia de Ribeirão Preto e no Hospital São Francisco, Ribeirão Preto, SP, Brasil.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: torradarodrigo@hotmail.com (R.T. Cardozo).
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To compare the analgesic effect of intra-articular administration of morphine and
levobupivacaine (separately or in combination) with intrathecal administration of morphine
in  patients undergoing anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction using autologous
grafts from the patellar tendon.
Methods: This was a retrospective analysis on data gathered from the medical ﬁles of 60
patients aged 20 to 50 years who underwent knee videoarthroscopy for ACL reconstruction.
The patients were divided into four groups of 15 individuals (A, B, C and D) according to the
agent administered into the joint and around the incision: 20 mL  of saline solution with
5  mg of morphine in A; 20 mL of 0.5% levobupivacaine solution in B; 10 mL of solution
with 2.5 mg of morphine plus 10 mL of 0.5% levobupivacaine solution in C; and morphine
administered intrathecally in D.
Results: All the groups presented low pain scores during the ﬁrst 12 hours after the surgery.
Groups B and C presented signiﬁcantly greater pain scores than shown by group D (control),
24  hours after the surgery. There was no statistical difference in pain scores between group
A  and group D.
Conclusion: The patients in group A presented analgesia comparable to that of the patients
in  group D, whereas the procedure of group C was no capable of reproducing the analgesic
effect observed in group D, as observed 24 hours after the surgery. Further studies are needed
in  order to show the exact mechanism of action, along with the ideal dose and concentration
for  applying opioids to joints.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora



























 ligamento cruzado anterior (LCA) é o ligamento mais acome-
ido nas lesões do joelho.1 A maioria das lesões do LCA está
elacionada à prática desportiva, principalmente nos espor-
es que exigem mudanc¸as rápidas de direc¸ão associada ao
ontato corporal.2 A reconstruc¸ão por via artroscópica do
CA é uma  cirurgia ortopédica bem-sucedida e frequente-
ente feita. Existe uma  variedade considerável de técnicas
 materiais empregados.3 Nos Estados Unidos são feitas apro-
imadamente 175 mil  reconstruc¸ões ao ano dessa prática
rtopédica, que já se tornou padrão mundial4 e cada vez mais
em sendo feita em caráter ambulatorial. No servic¸o no qual
e originou o presente estudo, foram feitas, por dois médicos
irurgiões de joelho, 204 cirurgias para reconstruc¸ão do LCA
m 2012.
O adequado controle da dor pós-operatória, principal-
ente durante seu pico de intensidade nos primeiros dias
pós a cirurgia, é preocupac¸ão comum do cirurgião, aneste-
ista, paciente e ﬁsioterapeuta. O bom controle da dor permite
lta hospitalar precoce, conforto e conﬁanc¸a para fazer apoio
recoce com o membro  operado e exercícios ﬁsioterápicos
ue têm por objetivo o ganho de amplitude de movimento
rticular, a prevenc¸ão da artroﬁbrose, a melhoria do tônus e
o troﬁsmo muscular e melhor controle motor do membro.5,6omo benefício, destacam-se a maior independência nas ati-
idades cotidianas e a minimizac¸ão do tempo de interrupc¸ão
as atividades laborais.5–7Diversas modalidades de analgesia pós-operatória são
frequentemente usadas: crioterapia,8,9 drogas analgésicas e
anti-inﬂamatórias sistêmicas (administradas por via oral,
intramuscular ou endovenosa),10 injec¸ão intra-articular de
drogas,11–18 bloqueio anestésico de nervos periféricos19,20 e
injec¸ão intratecal e peridural de fármacos analgésicos.21
O tratamento ideal, além de proporcionar analgesia ade-
quada, deve ser seguro, com baixa incidência de complicac¸ões
e de efeitos colaterais. O uso intra-articular de fármacos
tem como vantagem a diminuic¸ão da necessidade de dro-
gas de ac¸ão sistêmica (endovenosas ou via oral) e de seus
efeitos colaterais.22 É, portanto, modalidade atrativa para a
prática clínica. Diversos fármacos foram propostos e testa-
dos para uso intra-articular, entre eles anti-inﬂamatórios não
esferoidais,11,21 opioides14,23 e anestésicos locais.17,23
Apesar da analgesia intra-articular após reconstruc¸ão do
LCA já ter sido analisada em muitos estudos, é grande o
número de variáveis relacionadas com a técnica cirúrgica, o
tipo de anestesia, a dose e o momento da injec¸ão dos fármacos
e os protocolos pós-operatórios.
A expectativa dos autores do presente estudo é que a
aplicac¸ão intra-articular de fármacos seja capaz de substi-
tuir o uso da morﬁna intratecal e diminuir a necessidade de
administrac¸ão endovenosa de analgésicos, para evitar seus
efeitos colaterais sistêmicos. Enfatiza-se também que ao se
pesquisar na literatura pertinente, observou-se que na maio-
ria dos artigos estudados foram usados a anestesia geral e o
enxerto autólogo de tendões ﬂexores. No entanto, nos servic¸os
onde foi feito o presente estudo, as técnicas anestésicas e
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Tabela 1 – Distribuic¸ão em grupos
Grupo N◦ indivíduos Intervenc¸ões
A 15 Administrac¸ão intra-articular e
peri-incisional de 20 mL de soluc¸ão
salina com 5 mg de morﬁna
B 15 Administrac¸ão intra-articular
e peri-incisional de 20 mL de
levobupivacaína 0,5%
sem vasoconstritor
C 15 Administrac¸ão intra-articular e
peri-incisional de 10 mL de soluc¸ão
salina com 2,5 mg de
morﬁna + 10 mL de
levobupivacaína 0,5%
sem vasoconstritorD 15 Administrac¸ão de 75 mcg
de morﬁna intratecal
cirúrgicas mais usadas são raquianestesia e reconstruc¸ão
artroscópica com enxerto autólogo de tendão patelar.
Este estudo tem como objetivo comparar o efeito
analgésico da administrac¸ão intra-articular de morﬁna e levo-
bupivacaína (isoladas ou associadas) com a administrac¸ão
intratecal de morﬁna em pacientes submetidos à reconstruc¸ão
do LCA com enxerto autólogo de tendão patelar.
Material  e  métodos
Fez-se uma  análise retrospectiva dos dados coletados nos
prontuários de 60 pacientes do sexo masculino, entre 20
e 50 anos, com estado físico de acordo com o padrão da Ame-
rican Society of Anesthesiology (ASA) de I a II, submetidos à
vídeoartroscopia de joelho para reconstruc¸ão do LCA com a
mesma  técnica cirúrgica (uso de enxerto de tendão patelar e
parafusos de interferência para ﬁxac¸ão no fêmur e na tíbia)
em 2012.
O estudo foi feito no Servic¸o de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Hospital São Francisco de Ribeirão Preto, São Paulo,
após aprovac¸ão do Comitê de Ética do Hospital das Clínicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade
de São Paulo (USP).
Dentre todos os prontuários analisados, 15 pacientes rece-
beram no ﬁm da cirurgia aplicac¸ão intra-articular (15 mL)
e peri-incisional (5 mL)  de 5 mg de morﬁna em 20 mL  de
soluc¸ão ﬁsiológica e foram identiﬁcados como Grupo A.
Quinze pacientes receberam aplicac¸ão intra-articular (15 mL)
e peri-incisional (5 mL)  de 20 ml  de levobupivacaína 0,5% sem
vasoconstritor e foram identiﬁcados como Grupo B. Quinze
pacientes receberam aplicac¸ão intra-articular (15 mL)  e peri-
-incisional (5 mL)  de soluc¸ão com 2,5 mg  de morﬁna em 10 mL
de soluc¸ão ﬁsiológica + 10 mL  de levobupivacaína 0,5% sem
vasoconstritor e foram identiﬁcados como Grupo C. Quinze
pacientes receberam apenas 75 mcg  de morﬁna intratecal adi-
cionada na soluc¸ão da raquianestesia e foram identiﬁcados
como Grupo D (tabela 1).
O método de analgesia usado para cada paciente foi esco-
lhido apenas em func¸ão do protocolo em vigor no momento
da cirurgia. Não houve sorteio ou escolha aleatória do pro-
tocolo para cada indivíduo. Os demais pacientes operados
durante o período deste estudo não foram incluídos por não se1 5;5 0(3):300–304
enquadrar nos critérios de inclusão descritos anteriormente
ou por não ter dados referentes à escala numérica de dor.
Todos os pacientes foram submetidos à raquianestesia com
3 mL  de bupivacaína hiperbárica 0,5% e foram prescritos após a
cirurgia com uso de analgésicos apenas se necessário, a pedido
do paciente. Foram usados preferencial e progressivamente:
dipirona 1 g endovenosa, cetoprofeno 100 mg  endovenoso e
tramadol 100 mg  endovenoso. Todos receberam dose proﬁlá-
tica de 50 mg/kg até o máximo de 2 g de cefalotina, além de
1 g de dipirona e 30 mg  de trometamina de cetorolaco, por
via endovenosa, imediatamente antes do início da aneste-
sia. Assim como todos foram submetidos à mesma  técnica
cirúrgica para reconstruc¸ão ligamentar com ou sem meniscec-
tomia associada, a depender das necessidades de cada caso,
por dois médicos ortopedistas cirurgiões de joelho com expe-
riência nesse tipo de cirurgia.
A avaliac¸ão da dor e dos efeitos colaterais pós-operatórios
foi registrada após seis, 12 e 24 horas por meio de escala numé-
rica de dor e atribuíram-se valores de 1 a 5: 1 = ausência de dor,
sem administrac¸ão de analgésicos; 2 = dor leve, sem necessi-
dade de uso de analgésicos; 3 = dor moderada aliviada com
uma  dose de analgésico; 4 = dor moderada resolvida com duas
ou mais doses de analgésicos; 5 = dor intensa sem resposta a
analgésicos comuns.
Os resultados foram analisados com o teste t de Student
(p < 0,05) em comparac¸ão com o grupo D.
Resultados
Todos os grupos apresentaram distribuic¸ão semelhante
quanto ao peso e à idade. Os resultados são apresentados na
tabela 2. A última coluna mostra os valores obtidos pelo teste
t de Student ao nível de 5% de signiﬁcância para comparac¸ão
do grupo D com os demais grupos.
Quanto à avaliac¸ão da dor, todos os grupos apresentaram
baixos escores nas primeiras 12 horas após a cirurgia. Os gru-
pos B e C apresentaram escores signiﬁcativamente maiores do
que o grupo D (controle) 24 horas após a cirurgia. Não houve
diferenc¸a estatística entre os escores do grupo A e do grupo D.
Não houve registro de reac¸ões alérgicas ou efeitos colate-
rais.
Discussão
Analgésicos opioides são amplamente usados para obter
analgesia pós-operatória por via oral ou endovenosa, com
efeitos colaterais bem conhecidos: hipotensão, depressão res-
piratória, retenc¸ão urinária, prurido, náuseas, constipac¸ão
e alterac¸ões mentais.24 A adic¸ão de morﬁna à soluc¸ão
usada para raquianestesia produz bom efeito analgésico e
reduz a necessidade de drogas sistêmicas, porém apresenta
maior incidência de efeitos colaterais do que outras vias
de administrac¸ão.25 Stein et al.26 evidenciaram a presenc¸a
de receptores opioides em tecidos periféricos que possibi-
litam o uso local desses fármacos. A literatura sugere que
tais receptores estão presentes preferencialmente em teci-
dos inﬂamados.26,27 Consequentemente, diversos autores têm
estudado formas de uso dessas drogas com diferentes fár-
macos ou associac¸ões, doses e métodos de aplicac¸ão. Outras
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ASA Índice da dor (1 a 5) t
8h 12h 24h
A 15 88 ± 14 29 ± 9 I a II 1,30 ± 0,21 1,40 ± 0,26 2,00 ± 0,23 tDA 1,85 ns
tDB 2,94 s
tDC 4,35 s











































rC 15 82 ± 2,40 31 ± 2,82 I a II 
D 15 97 ± 13 26 ± 6 I a II 
ariáveis envolvem o próprio procedimento cirúrgico, técni-
as de anestesia e características individuais dos pacientes
gênero, idade, tempo de lesão e condic¸ão pré-operatória da
rticulac¸ão etc.).
A literatura pertinente apresenta resultados contraditórios
 respeito da eﬁcácia da analgesia intra-articular com opioi-
es. Em uma  revisão sistemática de 27 artigos sobre eﬁcácia
a aplicac¸ão intra-articular de morﬁna, Gupta et al.16 puderam
azer uma  metanálise de 19 trabalhos, dos quais 13 apresen-
aram resultados favoráveis. Esses autores16 concluíram que
njec¸ão de morﬁna no espac¸o articular parece produzir analge-
ia dose-dependente por até 24 horas, porém não foi possível
eterminar se o efeito é mediado por receptores periféricos ou
c¸ão sistêmica. Diante do exposto, acredita-se que variáveis
omo morbidade articular pré-operatória, dose das drogas,
olume da soluc¸ão usada e diferentes protocolos de aneste-
ia podem contribuir para a heterogeneidade dos resultados
a literatura.
O tipo de enxerto usado para reconstruc¸ão ligamentar tam-
ém tem inﬂuência na dor pós-operatória. A obtenc¸ão do
nxerto de tendão patelar envolve maior trauma cirúrgico em
elac¸ão ao enxerto de tendões ﬂexores e aumenta a dor gerada
or estruturas extra-articulares. Koh et al.15 não obtiveram
iminuic¸ão da dor com uso intra-articular de fármacos em
acientes submetidos à reconstruc¸ão com enxerto de tendão
atelar, porém com a associac¸ão de aplicac¸ões intra e periar-
iculares houve diminuic¸ão signiﬁcativa nos escores de dor.
No presente estudo, a aplicac¸ão intra-articular e peri-
incisional de 5 mg  de morﬁna diluída em 20 mL de soluc¸ão
alina resultou em escores de dor e uso de analgésicos sistê-
icos comparáveis ao uso de morﬁna intratecal. Os grupos
ue receberam apenas 20 mL  de levobupivacaína ou 10 mL  de
evobupivacaína + 2,5 mg de morﬁna obtiveram escores de dor
 uso de analgésicos sistêmicos signiﬁcativamente maiores do
ue o grupo D (morﬁna intratecal), principalmente 24 horas
pós o procedimento. Nenhum paciente dos grupos A, B C e
 apresentou reac¸ão alérgica ou efeitos colaterais registrados,
orém a comparac¸ão entre os efeitos colaterais das diferentes
odalidades de analgesia necessita de um número maior de
acientes e não é o objetivo deste estudo.
Este estudo apresenta algumas possíveis limitac¸ões. Não
oi considerada a padronizac¸ão dos grupos em relac¸ão a lesões
 procedimentos associados, como meniscectomias, sinovec-
omias, notchplastia e lesões condrais. Por não dosar os níveis
lasmáticos das drogas, não é possível aﬁrmar se o resul-
ado obtido no grupo A se deve apenas ao efeito da morﬁna1,05 ± 0,05 1,20 ± 0,09 2,58 ± 0,18
1,10 ± 0,10 1,50 ± 0,26 1,40 ± 0,22
em receptores locais ou também à distribuic¸ão sistêmica da
droga. Apesar de haver diferenc¸a estatisticamente signiﬁca-
tiva entre os grupos B e D e entre C e D, os escores de dor e
uso de analgésicos foram consideravelmente baixos em todos
os indivíduos, o que indica que a analgesia adequada e o con-
forto pós-operatório podem ser obtidos de maneira eﬁciente
com qualquer uma  das abordagens usadas.
Conclusão
A aplicac¸ão intra-articular e peri-incisional de 5 mg  de morﬁna
em 20 mL  de soluc¸ão salina resultou em analgesia compará-
vel à aplicac¸ão de 75 mcg  de morﬁna intratecal em pacientes
submetidos a reconstruc¸ão do LCA com enxerto de tendão
patelar. A administrac¸ão local de 20 mL  de levobupivacaína ou
de soluc¸ão de 10 mL  levobupivacaína + 10 mL  de soluc¸ão salina
com 2,5 mg  de morﬁna não foi capaz de reproduzir o efeito
analgésico da morﬁna intratecal nos indivíduos estudados
após 24 horas da cirurgia. Novos estudos são necessários para
evidenciar o exato mecanismo de ac¸ão, bem como a dose e a
concentrac¸ão ideais para aplicac¸ão articular de opioides. Tam-
bém são necessários estudos comparativos sobre a incidência
dos efeitos colaterais e das complicac¸ões com as diferentes
modalidades de analgesia.
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